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Resumo  

Os hábitos alimentares resultam de uma contínua aquisição de experiências que 

influenciam as escolhas. Perante a necessidade de os modificar é de especial 

relevância considerar as barreiras do doente à adesão à terapêutica dietética. 

Quando as barreiras têm um maior impacto do que os benefícios percebidos pelo 

indivíduo existe uma menor adesão à terapêutica. 

Para este trabalho foram reunidas as bases de dados de seis trabalhos efetuados 

no Centro Hospitalar Universitário de São João, EPE em que eram identificadas as 

barreiras ao cumprimento da terapêutica dietética com base na mesma lista de 

afirmações. De um total de 772 participantes foram analisados dados de 654 

(84,7%) do sexo feminino. Realizou-se uma análise de classes latentes. Foram 

encontrados quatro padrões de resposta a que se atribuíram as seguintes 

designações: i) Poucas Barreiras; ii) Barreiras Sociais e Sensoriais; iii) Barreiras 

Individuais e iv) Muitas Barreiras. Maior número de barreiras identificadas 

associou-se à presença de diabetes, maior Índice de Massa Corporal, idade mais 

elevada, escolaridade mais baixa, utilização de um plano alimentar (vs. 

aconselhamento alimentar), reportar sentir dificuldade no cumprimento da 

terapêutica e indicar maior grau de dificuldade. 

A determinação de classes de doentes em função das barreiras ao cumprimento 

da terapêutica dietética poderá demonstrar-se relevante para entender e 

minimizar as dificuldades sentidas pelos doentes, promovendo uma maior adesão 

à terapêutica dietética. 

 

Palavras-Chave: Barreiras; Terapêutica dietética; Excesso de Peso; Diabetes; 

Análise de Classes Latentes.   
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Abstract 

Eating habits result from a continuous acquisition of experiences which influence 

our choices. Facing the need to modify them, it is especially important to consider 

the patient's barriers to the adherence to dietary therapy. When barriers have a 

larger impact than the perceived benefits by the individual, there is a lower 

adherence to therapy.  

For this work, six databases were merged from studies carried out at the Centro 

Hospitalar Universitário de São João, EPE, in which barriers to the adherence to 

dietary therapy were identified using the same list of sentences. From a total of 

772 participants, data from 654 (84,7%) females were analyzed. An analysis of 

latent classes was carried out. Four response patterns were found, which were 

named as: i) Few Barriers; ii) Social and Sensory Barriers; and iii) Individual 

Barriers and iv) Many Barriers. A higher number of identified barriers was 

associated to the presence of diabetes, higher Body Mass Index, older age, lower 

education level, the use of a meal plan (vs food advice), reporting difficulties in 

complying with the therapy and indicating a higher degree of difficulty.  

The determination of classes of patients based on the barriers to the adherence 

to dietary therapy may prove to be relevant to understand and minimize the 

difficulties experienced by patients, thus promoting a greater adherence to 

dietary therapy. 

 

Key-Words: Barriers; Diet Therapy; Overweight; Diabetes; Latent Class Analysis.  
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Lista de siglas  

%MG: Percentagem de Massa Gorda; 

CHUSJ: Centro Hospitalar Universitário de São João, EPE; 

Dif_IMC: Diferença entre IMC atual e o IMC desejado; 

IMC: Índice de Massa Corporal. 
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Introdução 

O tratamento dietético tem um papel fulcral na diminuição de complicações e na 

etiologia em muitas doenças crónicas não transmissíveis, tais como a obesidade e 

a diabetes (1, 2). Apesar de existir uma grande disseminação de recomendações, 

muitos doentes acabam por aderir aos cuidados recomendados e alguns nem 

chegam a receber as recomendações(3). Assim, para além de acabarem por gastar 

mais recursos, estes doentes apresentam piores resultados e, consequentemente, 

um custo-efetividade maior(3). 

Quando observamos os fatores que mais influenciam os anos de vida ajustados à 

incapacidade em ambos os sexos encontramos o risco alimentar (baseado na 

ingestão de 15 alimentos e nutrientes) como sendo um fator significativo. No 

entanto, quando observamos as mortes atribuídas por fator de risco, o risco 

alimentar apresenta-se, pelo menos, entre os três primeiros em ambos os sexos(4). 

Face a estes dados é importante promover e manter um bom estado de saúde ao 

longo da vida, adotando um estilo de vida saudável(5). Isto inclui muitas vezes 

modificar hábitos alimentares, sendo estes mais do que apenas comportamentos 

repetidos. Constituem um conjunto de experiências passadas que são 

influenciadas pelo ambiente, produzindo assim comportamentos inconscientes, 

dependentes de contextos ambientais e situacionais(6). 

A compreensão das barreiras ao cumprimento da terapêutica dietética, por parte 

dos profissionais de saúde, é fundamental, de forma a possibilitar uma intervenção 

mais adequada e a facilitar a mudança de hábitos e comportamentos (1, 7, 8). 

Dependendo das circunstâncias, uma barreira na terapêutica poderá ser um 

facilitador numa outra ocasião(9). Por exemplo, o contexto familiar pode ser uma 
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barreira ou um facilitador na autogestão da diabetes, portanto é necessário 

perceber o ambiente envolvente do indivíduo(10, 11). 

Segundo a literatura, as principais barreiras na implementação da terapêutica 

dietética podem ser relativas ao estilo de vida(7-9, 11-14) (e.g. escolaridade, restrição 

de tempo), decisão/motivação(11-13, 15) (e.g. força de vontade, resistência à 

mudança); falta de informação/mitos (12-14) (e.g. não saber cozinhar); 

relacionamento social(1, 9-14, 16-19) (e.g. influência de outrem); fatores 

psicológicos(9, 16, 19-21) (e.g. dificuldade em lidar com o desejo de comida, 

ansiedade) e propriedades sensoriais(13, 19, 22, 23) (e.g. pouco prazer, mudança de 

hábitos). Em países europeus, barreiras internas, tais como a força de vontade, 

falta de tempo e resistência à mudança, acabam por ser mais importantes, do 

que, barreiras externas como, por exemplo, o custo e a influência de outrem(8).  

Verificou-se a existência de trabalhos em que se utilizou a mesma lista de 

barreiras, provenientes de um trabalho inicial(24), tendo sido esta lista de barreiras 

posteriormente adaptada e aplicada a amostras diferentes. Assim, este trabalho 

reúne seis trabalhos realizados em Portugal que utilizaram esta lista de 

barreiras(24-29). 

Objetivos 

 Relacionar as variáveis sociodemográficas e clínicas com as barreiras ao 

cumprimento da terapêutica dietética; 

 Identificar grupos de pessoas com características semelhantes em termos 

de barreiras; 

 Relacionar as variáveis sociodemográficas e clínicas com os grupos 

identificados. 
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Metodologia  

A amostra inicial incluía um total de 809 participantes que tinham sido seguidos 

pelo Serviço de Nutrição do Centro Hospitalar Universitário de São João, EPE 

(CHUSJ) (Apêndice 1). Foram excluídos 37 indivíduos da amostra inicial: 30 por 

não terem respondido ao questionário das barreiras e sete por serem menores de 

idade. Assim no presente trabalho foram analisados dados de 772 participantes. 

Através de uma lista de 34 afirmações (Apêndice 2), os participantes indicavam 

quais as que consideravam ser barreiras ao cumprimento da terapêutica dietética. 

Segundo Correia e col. estas barreiras foram classificadas nos grupos: “estilo de 

vida”, “falta de informação”, “relacionamento social”, “propriedades sensoriais”, 

“decisão/motivação” e “Psicológico”(30). 

Foram utilizadas neste estudo as variáveis independentes: sexo, idade, 

escolaridade, Índice de Massa Corporal (IMC), percentagem de massa gorda (%MG), 

IMC correspondente ao peso desejado (“IMC desejado”) Diferença entre IMC atual 

e IMC desejado (“Dif_IMC”), diagnóstico de Diabetes, terapêutica dietética (plano 

alimentar ou aconselhamento alimentar), se reporta ter tido dificuldade no 

cumprimento da terapêutica dietética e o grau de dificuldade. 

Neste trabalho, no estudo da associação das variáveis independentes com a 

resposta a cada uma das barreiras foi utilizado o teste do Qui-quadrado para a 

independência e os testes ANOVA One-Way e Kruskal-Wallis (sempre que aplicável 

complementados post-hoc com, respetivamente, teste t de Student e de Mann-

Whitney com correção de Bonferroni) 

Posteriormente, a amostra foi dividida por classes latentes, método estatístico 

que agrupa as pessoas de acordo com padrões de resposta semelhante. As classes 
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latentes foram criadas em função de respostas dadas habitualmente em conjunto 

às 34 barreiras. Para determinar o melhor número de classes a serem criadas, 

aplicou-se este procedimento e foram criadas entre 1 e 10 classes. Uma vez que 

este é um método iterativo, dependente da condição inicial que é aleatória, 

repetiu-se 1000 vezes o procedimento para cada número de classes, sendo no final 

escolhido a divisão por classes latentes com menor valor de BIC (Bayesian 

Information Criteria)(31) correspondente ao melhor equilíbrio entre o número de 

classes e a qualidade do ajuste. Com este procedimento obtiveram-se quatro 

classes latentes, com uma distribuição equilibrada do número de indivíduos. As 

classes foram renomeadas tendo em conta os grupos a que pertenciam as barreiras 

que eram mais prováveis de ser escolhidas pelos indivíduos de cada classe. Após a 

formação das classes, tentou-se perceber se existiam diferenças significativas 

entre elas relativamente às variáveis sociodemográficas e clínicas. 

Utilizou-se um modelo de regressão logística multinomial com recuo passo-a-

passo. Analisou-se o valor de pseudo R2 de Nagelkerke para estimar a qualidade 

do modelo, que deverá ser o maior possível. Para esta análise foram consideradas 

as variáveis: sexo, idade, IMC, escolaridade, diabetes, tipo de terapêutica, 

dificuldade na terapêutica dietética e grau de dificuldade. Destas variáveis, só o 

sexo é que não foi considerado com uma entrada no modelo, por ter um p > 0,100. 

Como as variáveis %MG e IMC desejado não foram avaliadas em todos os pacientes, 

não foram consideradas nesta análise. 
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Resultados 

Como mostra a tabela 1, a amostra é composta maioritariamente por participantes 

do sexo feminino (84,7%). Cerca de 16,3% apresentam diabetes e 62.3% não, sendo 

que para os restantes essa informação não estava disponível. Aproximadamente 

76,0% da amostra teve um plano alimentar como terapêutica nutricional; 46,4% 

da amostra reportou sentir dificuldade na terapêutica dietética enquanto 39,0% 

reportou não sentir dificuldade. Mais de metade da amostra apresentava uma 

escolaridade igual ou inferior ao 2.º ciclo. 

Tabela 1: Análise descritiva da amostra. 

Amostra   772 

Dificuldade 

Sentiu 46,4%    

Sexo  
Feminino  84,7% Não sentiu 39,0%    

Masculino 15,3% Sem informação 14,6%   

Diabetes  

Diabético 16,3% 

Grau de 
dificuldade 

1 13,2%  

Não diabético: 62,3% 2 20,2%  

Sem informação: 21,4% 3 33,3%  

Escolaridade 
completa  

Analfabetos ou  
até ao 3.º ano 9,6% 4 11,1%  

1.º ciclo 33,2% 5 4,1%  

2.º ciclo  19,0% 
Idade (anos)  média (dp) 

[Min; Máx] 43,4 (12,9)  [18; 76] 

3.º ciclo  15,7% 
IMC (kg/m2) 

 média (dp) 
[Min; Máx] 34,8 (6,5) [22,6; 60,9] 

Secundário 13,5% 
IMC desejado 

(kg/m2) 
 média (dp) 
 [Min; Máx] 27,2 (3,6) [18,4; 51,4] 

Ensino superior 8,9% 
Dif IMC (kg/m2) 

 média (dp) 
 [Min; Máx] 8,2 (5,6) [-4,5; 32,8] 

Terapêutica  

Plano alimentar 76,0% 
N.º afirmações 

 média (dp) 
[Min; Máx] 7,4 (5,3) [0; 28] 

Aconselhamento alimentar 24,0% 

%Massa Gorda 

F média (dp) 
  [Min; Máx] 44,2% (6,5) [21,5; 65,5]   
M média (dp) 
  [Min; Máx] 28,7% (6,9) [7,6; 47,2]   

Dif_IMC: Diferença entre o IMC atual e o IMC desejado; dp: desvio padrão; Min: mínimo: Máx: máximo   
   

A tabela 2 sumaria a relação entre as barreiras e as características 

sociodemográficas e clínicas. Indivíduos do sexo feminino apresentam uma maior 

probabilidade de escolher as barreiras: 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que 

eu coma mais”; 22 “Gosto de comer doces” e 32 “A dieta obriga a cozinhar à 

parte”. Já os indivíduos do sexo masculino têm maior probabilidade de escolher 
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as barreiras: 10 “Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta”; 12 “A 

dieta é comida diferente da que estou habituada/o”; 14 “A dieta não é comida 

suficiente, fico com fome” e 33 “A dieta não me dá prazer”. Indivíduos diabéticos 

têm, em geral maior probabilidade de identificar as barreiras, com exceção da 

barreira 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais”, que é mais 

escolhida por não diabéticos. 

Participantes cuja terapêutica dietética utilizada é o plano alimentar apresentam 

maior probabilidade de escolher as barreiras: 8 “A minha família e amigos gostam 

de outro tipo de comida” e 25 “Comer diminui-me o nervoso”. Os indivíduos que 

reportam sentir dificuldade a cumprir a terapêutica dietética apresentam uma 

tendência geral para identificar mais barreiras individualmente, bem como 

aqueles que indicam maior grau de dificuldade. 

No geral, indivíduos menos escolarizados têm maior probabilidade de escolher as 

barreiras, exceto nas barreiras: 1 “Não consigo fazer dieta porque os horários de 

trabalho/estudos não permitem”; 4 “Sinto dificuldade em cumprir porque tenho 

um estilo de vida muito atarefado” e 19 “Ansiedade e nervoso fazem com que eu 

coma mais”. De forma similar, indivíduos mais velhos apresentam uma tendência 

para identificar mais barreiras. Apenas as barreiras: 1 “Não consigo fazer dieta 

porque os horários de trabalho/ estudos não permitem” e 19 “Ansiedade e nervoso 

fazem com que eu coma mais” têm uma maior probabilidade de serem escolhidas 

por pessoas mais jovens. 

No global, participantes com valores mais elevados de % MG, IMC, IMC desejado e 

Dif_IMC apresentam uma maior tendência geral para identificar cada barreira.  

Apenas na variável IMC desejado existe uma exceção: a barreira número 1 “Não  
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Secções Barreira Sexo Diabetes Terap Dific 
Grau 
dific 

Idade Escola 
%Massa 
Gorda 

IMC 
IMC 
des 

Dif 
IMC 

Estilo de vida 
1    +  - +   -  
4       + +   +         

Relacionamento 
Social 

5   +       + -         

6  +   +       

8  + P   + -     

23    + + + -     

32 F         + -         

Propriedades 
sensoriais 

2   +   + + + -         

9    + + + -  +   

11    + + + -  +   

12 M +    + -  + + + 

14 M +  + + + -   +  
21  +    + -   +  
22 F   + +      + 

26  +  + + +      

33 M +  + + + -     

34       + + +         + 

Fatores 
Psicológicos 

7  +  + + + -    + 

19 F -  + + - + + +  + 

20    + +      + 

24    + + +      

25   P + + +  + +  + 

27    + +  -  + + + 

29  +  + + + -     

31       + +             

Decisão 
Motivação 

16       + + +   + + +   

17  +    + -     

28 F   + +   + +  + 

30   +   + + + -   +  + 

Falta de 
informação 

3    + + + - + + + + 

10 M +   + + -     

13  +    + - + + +  
15  +    + -     

18   +       + -         
F: Feminino; M: Masculino; P: Plano alimentar +: Tendência positiva −: Tendência negativa Terap: Terapêutica;  

Dific: Dificuldade; Grau dific: Grau de dificuldade; Escola: Escolaridade; IMC des: IMC desejado; Dif_IMC: Diferenças 

entre o IMC atual e o IMC desejado 

Tabela 2: Relação entre as barreiras e as características sociodemográficas e clínicas 
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consigo fazer dieta porque os horários de trabalho/ estudos não permitem” que 

apresenta uma tendência negativa. Nenhuma destas variáveis apresentou relações 

significativas com barreiras relacionadas com o estilo de vida e relacionamento 

social. 

De forma a dar uma visão mais geral, a tabela 3 sumaria a relação entre os grupos 

de barreiras e as variáveis sociodemográficas e clínicas. Não tendo sido verificado 

diferenças entre sexos. Indivíduos com diabetes têm maior probabilidade de 

escolherem barreiras dos grupos “Falta de Informação”, “Relacionamento Social”, 

“Fatores Psicológicos” e “Propriedades Sensoriais”. 

Quando a abordagem terapêutica utilizada é o plano alimentar, os indivíduos 

escolhem mais barreiras dos grupos “Relacionamento Social” e “Fatores 

Psicológicos”. 

Indivíduos que reportam sentir dificuldade em cumprir a abordagem terapêutica 

escolhem mais barreiras dos grupos “Estilo de vida”, “Decisão/Motivação” e 

“Propriedades Sensoriais”. Por sua vez, indivíduos que optam por valores mais 

elevados no grau de dificuldade escolhem mais barreiras dos grupos “Estilo de 

vida”, “Decisão/Motivação”, “Falta de Informação” e “Propriedades Sensoriais”. 

No geral, indivíduos menos escolarizados escolhem mais barreiras, exceto no 

grupo do “Estilo de vida” mais prevalente em indivíduos com maior escolaridade. 

Inversamente, pessoas com idade mais avançada escolhem mais barreiras, exceto 

no grupo do “Estilo de vida”. 

Tanto os indivíduos que apresentam maior percentagem de massa gorda, como os 

indivíduos que indicavam um IMC desejado mais elevado, escolhem mais barreiras 

dos grupos “Decisão/Motivação” e “Falta de Informação”. 
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Participantes que apresentavam um IMC atual mais elevado e os que apresentavam 

maiores Dif_IMC escolhiam mais barreiras dos grupos “Decisão/Motivação”, “Falta 

de Informação” e “Propriedade Sensoriais”. 

Tabela 3: Relação entre grupos de barreiras e características sociodemográficas e clínicas. 

 Estilo de vida 
Decisão/ 
Motivação 

Falta de 
Informação 

Relacionamento 
Social 

Fatores 
Psicológicos 

Propriedades 
Sensoriais 

Sexo       

Diabetes   + + + + 
Terapêutica    + +  

Dificuldade + +    + 
Grau de 

dificuldade + + +   + 

Idade - + + + + + 
Escolaridade + - - - - - 

%MG  + +    

IMC  + +   + 
IMC des  + +    

Dif_IMC  + +   + 
%MG: percentagem de massa gorda; IMC des: IMC desejado; Dif_IMC: Diferenças entre o IMC atual e o IMC desejado. 

 

Realizou-se uma análise de classes latentes às respostas dadas às 34 barreiras e 

foram obtidas 4 classes latentes, representando padrões de resposta distintos. 

Analisando o número e tipo de barreiras que as caracterizavam, as classes 

receberam as designações: Poucas Barreiras, Muitas Barreiras, Barreiras Sociais e 

Sensoriais ou Barreiras Individuais. A probabilidade de responder a cada barreira 

para os indivíduos em cada classe latente encontra-se no apêndice 3. No apêndice 

4 construiu-se uma proposta de uma versão reduzida das barreiras, diminuindo 

assim o questionário de 34 barreiras para apenas 12, contendo 2 barreiras de cada 

um dos 6 grupos e sendo estas barreiras também escolhidas para representar as 

classes latentes. 

A tabela 4 mostra a relação não ajustada entre as classes latentes formadas e as 

variáveis sociodemográficas e clínicas, mostrando as diferenças significativas 
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entre as classes. Indivíduos com diabetes têm maior probabilidade de alocação à 

classe Muitas Barreiras. 

Os indivíduos que reportam sentir dificuldade e os que optam por valores mais 

elevados na escala do grau de dificuldade têm maior probabilidade de ficarem 

alocados na classe das Barreiras Individuais e Muitas Barreiras. 

Indivíduos com menor escolaridade possuem maior probabilidade de pertencer à 

classe Muitas Barreiras. O inverso acontece com a idade, pelo que pessoas com 

idade mais avançada têm maior probabilidade de pertencer à classe Muitas 

Barreiras. 

Indivíduos com um IMC mais baixo têm mais probabilidade de pertencer à classe 

Poucas Barreiras, já os indivíduos com maior IMC ficam alocados nas classes Muitas 

Barreiras e Barreiras Individuais. Os indivíduos alocados na classe Barreiras Sociais 

e Sensoriais, não têm diferenças significativas com nenhum das outras classes. A 

variável Dif_IMC tem o mesmo comportamento que o IMC. 

 

Tabela 4: Relação não ajustada entre as classes latentes formadas e variáveis sociodemográficas e clínicas  

   
  

Poucas barreiras 
n=307 

Barreiras sociais 
e sensoriais 

n=171 

Barreiras 
individuais 

n=156 

Muitas barreiras 
n=138 

p 

Sexo feminino (%) 84,0a 84,2a 89,1a 81,9a 0,346 

Diabetes (%) 12,1a 17,0a 10,9a 31,2b < 0,001 

Terapêutica: Plano 
alimentar (%) 72,6a 80,7a 75,0a 79,0a 0,192 

Sentiu dificuldade (%) 37,5a 35,1a 62,8b 61,6b < 0,001 

Grau de dificuldade 
(média) 2,50 (1,03) a 2,26 (0,97) a 3,02 (0,96) b 3,18 (1,04) b < 0,001 

n.º de afirmações (média) 2,76 (1,63) a 7,63 (2,27) b 8,29 (2,58) b 16,18 (3,64) c < 0,001 

Idade (média) 41,14 (12,74) a 43,42 (12,90) a 42,44 (12,64) a 49,26 (11,73) b < 0,001 

Escolaridade (mediana) 2,0 (1,49) b 2,0 (1,45) b 2,0 (1,51) b 1 (1,30) a < 0,001 

% Massa Gorda (média) 41,05 (8,51) a 41,18 (8,34) a 43,46 (8,12) a 42,42 (9,19) a 0,05 

IMC (média) 33,96 (5,81) a 34,80 (6,58) ab 35,78 (6,63) b 35,75 (7,25) b 0,008 

IMC desejado (média) 27,13 (3,19) a 26,74 (3,85) a 27,12 (3,33) a 27,95 (4,15) a 0,110 

Dif IMC (média) 7,35 (5,05) a 8,03 (5,90) ab 9,50 (5,48) b 9,12 (6,36) b 0,001 

A presença da mesma letra em expoente indica ausência de diferenças significativas entre as classes latentes. 
Dif_IMC:  Diferenças entre o IMC atual e o IMC desejado.           
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Relativamente ao número de afirmações, não existem diferenças significativas 

entre a classe Barreiras sociais e sensoriais e a classe Barreiras individuais. Nas 

outras classes houve diferenças, como seria expectável. 

Não se encontrou diferenças entre as classes obtidas nas variáveis: sexo, 

terapêutica dietética, % MG e o IMC desejado.  

Através da tabela 5 verificamos a relação ajustada das variáveis dos grupos obtidos 

através das classes latentes com a classe Poucas Barreiras (grupo de referência). 

Relativamente à classe Poucas Barreiras, a variável preditora da classe Barreiras 

Sociais e Sensoriais é o IMC. Quanto mais elevado for o IMC, maior é a 

probabilidade de a pessoa pertencer a esta classe. 

As variáveis preditoras da classe Barreiras Individuais são: Idade, IMC, dificuldade 

e grau de dificuldade = 4, ou seja, ter uma idade mais avançada, ter um IMC mais 

elevado, sentir dificuldade na terapêutica dietética e ter selecionado o grau 

número 4 na escala do grau de dificuldade aumenta a probabilidade de o indivíduo 

estar alocado na classe Barreiras Individuais. 

Na classe Muitas Barreiras, as variáveis preditoras são: Diabetes, terapêutica 

dietética, Idade, IMC, Escolaridade, dificuldade e grau de dificuldade = 3,4,5. 

Deste modo, ter diabetes, ter utilizado o plano alimentar como terapêutica 

dietética, ter uma idade mais avançada, ter um IMC mais elevado, ter uma 

escolaridade mais baixa, sentir dificuldade na terapêutica dietética e ter 

selecionado o 3, 4 ou 5 na escala do grau de dificuldade aumenta a probabilidade 

do indivíduo estar alocado na classe Muitas Barreiras. 
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Tabela 5:  Regressão logística multinomial 

   Barreiras sociais e 
sensoriais Barreiras individuais Muitas Barreiras 

   Exp(B) IC 95% Exp(B) IC 95% Exp(B) IC 95% 

Idade 
(por cada  
10 anos) 

 1,083 [0,895; 1,305] 1,268 [1,041; 1,538] 1,568 [1,268; 1,949] 

Escolaridade  0,948 [0,810; 1,110] 1,100 [0,937;1,291] 0,819 [0,679; 0,988] 

IMC  
(por cada kg/m2) 

 1,033 [1,001; 1,066] 1,042 [1,007; 1,077] 1,043 [1,007, 1,082] 

Diabetes 
Tem 

diabetes 1,161 [0,628; 2,149] 0,839 [0,416; 1,691] 2,594 [1,390; 4,843] 

 Sem 
informação 0,956 [0,455; 2,008] 0,427 [0,146; 1,249] 0,654 [0,197; 2,176] 

Terapêutica Plano 
alimentar 

1,599 [0,981; 2,606] 1,413 [0,867; 2,35] 1,847 [1,059; 3,221] 

Dificuldade 
Sentiu 

dificuldade 
1,004 [0,638; 1,578] 2,882 [1,720; 4,830] 3,153 [1,791; 5,550] 

 Sem 
informação 

1,501 [0,361;6,232] 12,263 [1,848; 81,393] 3,824 [0,721; 20,296] 

Grau de 
dificuldade 

2 0,838 [0,462; 1,520] 1,180 [0,481; 2,896] 1,243 [0,452; 3,417] 

 3 0,721 [0,397; 1,310] 1,991 [0,859; 4,611] 2,581 [1,036; 6,432] 

 4 0,426 [0,162; 1,119] 2,837 [1,064; 7,564] 5,786 [1,995; 16,779] 

 5 0,376 [0,089; 1,581] 1,901 [0,535; 6,759] 4,572 [1,267; 16,493] 

 Sem 
informação 0,353 [0,104; 1,200] 0,543 [0,101; 2,922] 2,540 [0,650;9,928] 

A categoria de referência foi a classe Poucas Barreiras. O pseudo R2 foi 0,250. 

Discussão 

O estudo das barreiras na terapêutica dietética é fundamental para perceber as 

causas da não adesão, uma vez que está descrito na literatura que as pessoas que 

apresentam barreiras têm uma probabilidade menor de vir a cumprir a sua 

terapêutica(32). Para que exista uma maior probabilidade da mudança de 

comportamentos é necessário que os benefícios da mudança sejam percebidos 

como sendo superiores aos obstáculos sentidos no cumprimento da terapêutica 

dietética(18). 

Os resultados deste trabalho mostraram que quanto menor a escolaridade, maior 

o número de barreiras identificadas. Este resultado é corroborado por outros 

autores tanto no cumprimento da terapêutica como de recomendações 

dietéticas(2, 23, 33, 34), indicando assim uma maior resistência à mudança deste 

comportamento nos indivíduos menos escolarizados(8). No entanto, está descrito 
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que o conhecimento por si só não leva a uma mudança de um comportamento de 

risco(35). 

Quanto mais avançada for a idade, maior o número de barreiras identificadas, o 

que pode ser explicado pelo facto de as pessoas com idade mais avançada 

poderem ter hábitos mais enraizados(36). Na população portuguesa os mais jovens 

são os que apresentam maior escolaridade(37), o que pode explicar parte da 

associação com o número de barreiras. Contudo, verificamos que subsiste um 

efeito independente de ambas as variáveis nas classes latentes, nomeadamente 

na classe Muitas Barreiras. Outro estudo, apesar de ter sido realizado só com 

indivíduos do sexo masculino, verificou que as relações entre a idade e a adoção 

de estilos de vida seriam mediadas pelo estatuto socioecónomico (15).  

Não se encontraram estudos que comparassem as barreiras à adesão terapêutica 

dietética quando esta consistia em aconselhamento vs. plano alimentar. No 

entanto, como o plano alimentar será mais restritivo que o aconselhamento 

alimentar, poderá aumentar a probabilidade de existirem mais barreiras na sua 

implementação. 

A diabetes mellitus tipo 2 está frequentemente associada ao excesso de peso, e 

quanto maior o IMC pior o controlo desta patologia(38). Adicionalmente, indivíduos 

com múltiplas comorbilidades, como a obesidade e a diabetes, têm mais barreiras 

à terapêutica dietética(39) e acabam por ter uma menor adesão a recomendações 

(34). Estes estudos corroboram com os dados obtidos, em que os diabéticos ficavam 

alocados com maior probabilidade na classe Muitas Barreiras. É possível que estes 

indivíduos necessitem de um controlo maior, mas também que tenham maior 
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facilidade em identificar as barreiras, o que poderá ser utilizado favoravelmente 

na intervenção. 

Também num trabalho em crianças foi encontrada uma correlação positiva entre 

o número de barreiras e o percentil de IMC(40). Contudo, em oposição ao nosso 

estudo, Sharifi et al. encontrou uma associação negativa entre o IMC e barreiras 

relacionamento social e sensoriais(41).  

Este trabalho mostra que indivíduos que escolhem mais barreiras são os que têm 

maior diferença entre o IMC atual e o IMC desejado, o que poderá estar 

relacionado com um maior descontentamento relativamente à imagem corporal. 

A avaliação deste descontentamento pode ser relevante, uma vez que aparenta 

ser um fator motivador para a perda de peso em mulheres mais jovens(42).  

Limitações, pontos fortes e estudos futuros 

A ausência da análise do efeito concomitante dos facilitadores na implementação 

da terapêutica dietética revela ser uma limitação do nosso estudo. Existem alguns 

estudos que mostram que algumas variáveis numas situações podem facilitar e 

noutras dificultar as mudanças dietéticas, tal como o suporte familiar(10, 21, 43). 

Outra das limitações é o estudo de amostras de conveniência e do mesmo local. 

Assim, deverá haver cautela na extrapolação destes resultados para a população 

portuguesa. 

Sendo um estudo transversal, impede a inferência de relações de causalidade. 

Apesar de os dados terem sido recolhidos num período de cerca de duas décadas, 

a não regularidade temporal da recolha, amostras com características distintas e 

os diferentes tamanhos amostrais impedem o estudo da evolução temporal de 

diferentes padrões de escolha de barreiras que poderiam estar associados, por 

exemplo, a mudanças sociais de nível económico ou cultural.  
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No momento do preenchimento do questionário pode ter ocorrido um viés de 

desejabilidade social, onde os entrevistados podem sub ou sobre reportar as 

barreiras. 

Nos pontos fortes do trabalho destaca-se o elevado tamanho amostral e a maior 

diversidade das características clínicas e demográficas dos indivíduos. 

Para pesquisas futuras será importante aplicar este tipo de estudos a amostras 

diferentes (por exemplo, em doentes com hipertensão arterial, com doença renal 

ou com alergias alimentares) e com grupos de controlo. Também seria importante 

o estudo concomitante de facilitadores ao cumprimento do plano alimentar.  

Conclusões 

Os resultados deste estudo mostram uma visão mais ampla dos dados 

anteriormente avaliados, verificando que os indivíduos foram divididos em quatro 

classes latentes: os que indicaram poucas barreiras, os que indicaram 

principalmente barreiras de relacionamento social e sensoriais, os que indicaram 

essencialmente barreiras individuais e os que indicaram um elevado número 

barreiras. As variáveis que se encontraram associadas à divisão pelas quatro 

classes foram a presença de diabetes, a terapêutica ser um plano alimentar, idade 

mais avançada, menor escolaridade, maior IMC e um grau de dificuldade mais 

elevado. Assim, será necessário ter um cuidado acrescido com os indivíduos com 

estas características, pois terão dificuldades específicas no cumprimento da 

terapêutica, que devem ser tidas em consideração no planeamento e 

monitorização das intervenções. 
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Apêndices 

Apêndice 1:  

 

Autor
Local

C
ritérios de inclusão

C
ritérios de exclusão

Tam
anho 

am
ostral 

original

Tam
anho 

am
ostral 

utilizado

Sexo 

fem
inino 

(%
)

Idade 

(m
édia 

em
 anos)

D
iabéticos 

(%
)

Flora 

C
orreia

(24)
C

H
U

SJ
Excesso de M

G
 por bioim

pedância (>20%
 

hom
ens e >30%

 m
ulheres)

Apresentar outra doença que im
plicasse 

terapêutica dietética diferente da 

recom
endada para a obesidade

450
442

83,9
42,4

16,7

Rui Poínhos
(28)

C
H

U
SJ

IM
C

 ≥ 25kg/m
2

90
61

80,3
40,6

SI = 100,0 

Sandra 

G
onçalves

(2
6)

C
H

U
SJ

IM
C

 > 24,9kg/m
2, m

assa gorda > 30%
, 

idade entre 18 e 65 anos, sexo fem
inino, 

frequentar a consulta há m
enos de 6 

m
eses (com

 plano alim
entar estruturado)

D
iabetes m

ellitus, dislipidem
ia (c-

LD
L>130m

g/dL ou triglicerídeos 

>150m
g/dL), insuficiência hepática e renal, 

hipertensão arterial, outras doenças 

endócrinas ou obesidade iatrogénica.

113
113

100
40,29

0

Rita 

Figueiredo
(2

5)
C

H
U

SJ
D

iabetes m
ellitus tipo 2

52
52

63,5
53,8

100

Ana Rita 

Pinheiro
(29

)
C

H
U

SJ

D
oentes subm

etidos a cirurgia bariátrica 

que tenham
 um

 período pós cirúgico de 6 

m
eses ou 4-6 anos 

D
oentes subm

etidos a banda gástrica, 

m
ulheres que tenham

 engravidado após 

cirurgia ou doentes com
 dificuldades 

m
otoras

52
52

82,7
47,31

SI = 100,0 

Fabiana 

Lyra
(27

)
C

H
U

SJ

Realizado o C
B há pelo m

enos 6 m
eses e 

apresentar reganho de peso após 

intervenção, idade entre 18-64 anos

D
oentes em

 cirurgia de revisão, gestantes, 

doentes que apresentram
 algum

a 

com
plicação pós cirúrgica, doentes que 

reganharam
 peso propositadam

ente

52
52

86,5
47,38

SI = 100,0 

T
ab

e
la A

1: D
e

sc
riç

ão
 d

as b
ase

s d
e

 d
ad

o
s o

rigin
ais. 

C
H

U
SJ: C

entro H
ospitalar U

niversitário de São João, EPE; C
B=  bypass gástrico em

 Y
 de Roux ou sleeve gástrico  SI: Sem

 inform
ação.
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Apêndice 2: Lista de barreiras à terapêutica dietética: 
 
01 Não consigo fazer dieta porque os horários de trabalho/ estudos não permitem 

02 A dieta prescrita é comida que não apetece comer 

03 Não sou capaz de cozinhar dieta 

04 Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado 

05 Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem está à minha 

volta 

06 Onde como não se fazem dietas 

07 Sinto-me fraca/o quando faço dieta, com falta de forças 

08 A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida 

09 Fazer dieta é uma grande mudança na minha alimentação habitual 

10 Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta 

11 A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto 

12 A dieta é comida diferente da que estou habituada/o 

13 A comida de dieta é mais cara 

14 A dieta não é comida suficiente, fico com fome 

15 Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma preparação demorada 

16 Não tenho força de vontade para fazer dieta 

17 Eu não quero/consegui mudar os meus hábitos alimentares 

18 O aumento de peso é de família 

19 Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais 

20 Quando tenho comida à frente não resisto 

21 A comida de dieta não é saborosa 

22 Gosto de comer doces 
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23 As dietas interferem com a vida familiar 

24 Saber que vou ter que fazer dieta sempre 

25 Comer diminui-me o nervoso 

26 Gosto de comer 

27 Não consigo parar de comer depois de começar 

28 Penso sempre que amanhã retornarei a fazer a dieta 

29 Sinto-me insatisfeita/o a fazer dieta 

30 Não consigo levar uma dieta a sério 

31 Sinto-me desanimada/o quando faço dieta 

32 A dieta obriga a cozinhar à parte 

33 A dieta não me dá prazer 

34 Sinto-me desconsolado a fazer dieta 

 
 
Nota: adaptado de: Correia e col. (24) 
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Apêndice 3 

Tabela A3: Probabilidade de indicar cada uma das barreiras para cada classe latente 

 Poucas 
barreiras 

Barreiras 
sociais e 
sensoriais 

Barreiras 
individuais 

Muitas 
barreiras 

 n = 307 n = 171 n = 156 n = 138 

01 Não consigo fazer dieta porque os horários de 
trabalho/ estudos não permitem 18,6% 10,5% 30,8% 20,3% 

02 A dieta prescrita é comida que não apetece comer 2,3% 9,4% 10,3% 44,2% 

03 Não sou capaz de cozinhar dieta 3,3% 2,9% 12,2% 29,0% 

04 Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo 
de vida muito atarefado 

20,8% 17,5% 32,7% 34,1% 

05 Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente 
de quem está à minha volta 

4,6% 28,1% 7,7% 47,8% 

06 Onde como não se fazem dietas 5,5% 15,8% 12,2% 42,8% 

07 Sinto-me fraca/o quando faço dieta, com falta de 
forças 

17,3% 19,3% 23,7% 58,0% 

08 A minha família e amigos gostam de outro tipo de 
comida 

13,0% 64,3% 29,5% 81,2% 

09 Fazer dieta é uma grande mudança na minha 
alimentação habitual 

9,1% 53,8% 21,8% 76,1% 

10 Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta 4,9% 7,0% 2,6% 28,3% 

11 A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto 21,2% 75,4% 64,1% 92,0% 

12 A dieta é comida diferente da que estou habituada/o 4,2% 54,4% 20,5% 75,4% 

13 A comida de dieta é mais cara 4,6% 29,8% 17,9% 47,8% 

14 A dieta não é comida suficiente, fico com fome 8,5% 11,1% 41,7% 60,9% 

15 Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige 
uma preparação demorada 

3,3% 5,8% 4,5% 22,5% 

16 Não tenho força de vontade para fazer dieta 4,9% 0,0% 44,2% 61,6% 

17 Eu não quero/consegui mudar os meus hábitos 
alimentares 0,3% 2,3% 2,6% 17,4% 

18 O aumento de peso é de família 19,9% 49,1% 33,3% 55,1% 

19 Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais 43,6% 48,0% 83,3% 80,4% 

20 Quando tenho comida à frente não resisto 2,6% 4,1% 46,2% 42,8% 

21 A comida de dieta não é saborosa 1,0% 9,4% 3,8% 49,3% 

22 Gosto de comer doces 14,0% 38,0% 59,0% 58,7% 

23 As dietas interferem com a vida familiar 2,0% 10,5% 4,5% 38,4% 

24 Saber que vou ter que fazer dieta sempre 4,2% 24,6% 19,9% 52,2% 

25 Comer diminui-me o nervoso 3,6% 21,6% 41,7% 62,3% 

26 Gosto de comer 13,0% 58,5% 71,2% 87,0% 

27 Não consigo parar de comer depois de começar 5,2% 1,8% 23,1% 25,4% 

28 Penso sempre que amanhã retornarei a fazer a dieta 6,2% 1,8% 39,7% 55,1% 

29 Sinto-me insatisfeita/o a fazer dieta 0,7% 14,6% 17,9% 62,3% 
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30 Não consigo levar uma dieta a sério 8,1% 6,4% 46,2% 63,8% 

31 Sinto-me desanimada/o quando faço dieta 5,5% 6,4% 16,7% 48,6% 

32 A dieta obriga a cozinhar à parte 9,4% 40,9% 17,9% 64,5% 

33 A dieta não me dá prazer 0,0% 8,8% 13,5% 55,1% 

34 Sinto-me desconsolado a fazer dieta 9,8% 21,1% 44,9% 76,1% 
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Apêndice 4 

De forma a elaborar uma proposta de redução do questionário de 34 para 12 

afirmações, mantiveram-se duas de cada grupo. Estas barreiras foram escolhidas 

de acordo com as que resumiam melhor o grupo de barreiras e que não fossem 

ambíguas, tendo-se, no entanto, em atenção as barreiras que apresentavam 

diferenças nas probabilidades entre classes latentes. 

 

Tabela A4: Lista reduzida de barreiras 

Estilo de vida 
01 - Não consigo fazer dieta porque os horários de trabalho/estudos não permitem 

04 - Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado 

Falta de informação 
03 - Não sou capaz de cozinhar dieta 

13 - A comida de dieta é mais cara 

Relacionamento social 
08 - A minha família e amigos gostam de outro tipo de comida 

32- A dieta obriga a cozinhar à parte 

Propriedades sensoriais 
12- A dieta é comida diferente da que estou habituada/o 

26 - Gosto de comer 

Decisão/motivação 
16- Não tenho força de vontade para fazer dieta 

30 - Não consigo levar uma dieta a sério 

Psicológico 
20- Quando tenho comida à frente não resisto 

29 - Sinto-me insatisfeita/o a fazer dieta 
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